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Abstract 

Introduction: La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) presente par ses deux entites cliniques: thrombose veineuse profonde (TVP) et 
embolie pulmonaire (EP), est une pathologie frequente ayant une forte morbi-mortalite. En Algerie, cette pathologie prend de plus en plus de 
I'ampleur, en I'absence de toute publication revelant sa frequence et le pouvoir thrombogene des facteurs de risque qui lui sont correles. Notre 
etude a pour objectif de determiner la frequence et les facteurs de risque de ce type d'affection dans la region de Sidi Bel Abbes, Algerie. 
Methodes: II s'agit d'une etude retrospective allant du l er janvier 2006 au 10 juin 2012 ciblant les patients hospitalises pour TVP et /ou EP au sein 
du service de cardiologie du CHU de Sidi Bel Abbes. Resultats: 183 patients atteints de la MTEV dont 112 femmes (61.2%) d'age moyen 46.4 ± 
17.9 et 71 hommes (38.7%) d'age moyen 51.5 ± 17.7 ont ete notes. 146 cas parmi eux (79.7%) presentment une TVP isolee, alors que 37 autres 
(20.2%) etaient atteints d'EP, dont 16 cas de TVP associee. Les facteurs de risque les plus frequents enregistres en cas de TVP sont surtout: 
I'immobilite, I'hypertension, la chirurgie, et la contraception orale, tandis que: I'immobilite, la chirurgie, I'hypertension et les fractures sont les 
facteurs de risques les plus incrimines en cas d'EP. 24.7% des patients presentment plusieurs facteurs de risque. L'antecedent personnel de la 
MTEV, etait present dans 12.02% des cas. 97.5% des TVP ont touche les membres inferieurs mais seulement 2.5% des TVP etaient localises au 
niveau des membres superieurs. Conclusion: Au terme de notre etude, et en depit de sa frequence non alarmante, il serait indispensable 
d'envisager I'adoption d'une strategie prophylactique adequate afin de lutter contre le developpement redoutable de ce genre d'affection dans la 
region de Sidi Bel Abbes. 



Pan African Medical Journal. 2013; 16:45. doi:10.11604/pamj. 2013. 16.45. 2620 

This article is available online at: http://www.panafrican-rned-iournal.com/content/article/16/45/full/ 

© Nourelhouda Chalal et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8688. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons 
Attribution License (http://creativecommons.Org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original 
work is properly cited. 



Pan African Medical Journal - ISSN: 1937- 8688 (www.panafrican-med-journal.com) 

Published in partnership with the African Field Epidemiology Network (AFENET). (www.afenet.net) 



^AFENET 



Introduction 



La maladie thromboembolique veineuse sous ses 2 aspects 
cliniques: thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire, est 
une affection frequente avec une incidence annuelle de 1 a 2 cas 
pour 1000 personnes dans la population generale et dont le 
pronostic vital et fonctionnel peut s'averer grave [1,2]. Par son 
impact sur la morbi-mortalite et les couts medicaux, la MTEV 
represente toujours un enjeu majeur de sante publique. Rare 
pendant I'enfance, avec un taux negligeable 4]. En Algerie, ce type 
d'affection prend de plus en plus de I'ampleur, en I'absence de 
publications revelant sa frequence et le poids thrombogene des 
facteurs de risque qui lui sont associes. 

L'etude retrospective qu'on a menee nous aide a mettre un peu plus 
en lumiere la realite de la maladie thromboembolique veineuse dans 
la region de Sidi Bel Abbes en determinant sa frequence et ses 
facteurs de risque. 



Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective, s'etalant du l er janvier 2006 au 
10 juin 2012, ciblant les patients hospitalises pour une TVP et /ou 
une EP, au sein du service de cardiologie du CHU de Sidi Bel Abbes. 
Les patients inclus dans cette etude, sont ceux dont le diagnostic 
s'est confirme par: echo- Doppler vasculaire, angioscanner 
thoracique. Les donnees concernant I'age, les facteurs de risque, et 
la localisation de cette pathologie, ont ete retenues a la suite de 
I'examen des dossiers medicaux. Les graphes et le calcul de I'age 
moyen ont ete realises a I'aide du logiciel Statview version 5. 



Resultats 



Durant cette periode, 183 patients atteints de la MTEV se sont 
presentes, dont 112 femmes (61.2%) d'age moyen 46.4 ± 17.9 et 
71 hommes (38.7%) d'age moyen 51.5 ± 17.7 (Tableau 1). 
D'apres le pourcentage eleve des femmes atteintes entre 20 et 39 
ans et celui en regression entre 40 et 89 ans, on remarque que les 
femmes sont plus exposees a ce type de pathologies, durant la 
periode reproductive, par contre elle est generalement plus 
frequente chez I'homme, apres la quarantaine (Figure 1). 146 cas 
(79.7%) de TVP isolee ont ete recenses, tandis que 37 autres 
(20.2%), presentaient une EP, dont 16 parmi eux, avaient une TVP 
associee (Tableau 1). 

Dans le cas des patients atteints d'une TVP, les facteurs de risque a 
fort potentiel thrombogene, sont surtout: I'immobilite, 
I'hypertension, la chirurgie et la contraception orale. Pour les 
malades atteints d'EP, les facteurs de risque particulierement 
incrimines sont: I'immobilite, la chirurgie, I'hypertension et les 
fractures (Tableau 2). L'antecedent personnel etait present dans 
12 .02% des cas (Tableau 2). Plusieurs facteurs de risque ont ete 
notes chez 24.7% des patients, 43.5% en avaient deux et 31.6% 
des patients, n'en presentaient qu'un seul (Figure 2), alors que 16 
cas (8.7%) dont (14 TVP et 2 EP) n'avaient pas de facteurs de 
risque determines. 

Sur les 158 malades atteints de TVP des membres inferieurs, la TVP 
proximale etait de 97.5% des cas et la TVP distale de 2.5% des cas, 
avec une predominance de la localisation gauche dans 101 cas, 
suivie de la localisation droite dans 47 cas et de 10 cas pour la 
localisation bilaterale (Tableau 3). En revanche, seulement 4 cas 
de TVP des membres superieurs avec une predominance de la 



localisation gauche, ont ete recenses (Tableau 3), dont deux 
femmes atteintes respectivement de cancer du sein et de lymphome 
malin et deux hommes atteints, ne presentant pas de cause 
apparente. 



Discussion 



L'incidence des evenements thromboemboliques veineux, augmente 
avec I'age qui est un facteur de risque thromboembolique 
independant. Ce risque est d'autant plus important qu'il ya avec 
I'age, une incidence accrue de comorbidites associees (interventions 
chirurgicales, immobility, ou cancer), favorisant le developpement 
des thromboses veineuses [5]. 

L'incidence d'un premier episode thromboembolique veineux, passe 
d'un taux negligeable avant 15 ans (3]. Selon l'etude de Oger et al, 
l'incidence de la MTEV augmente nettement avec I'age et atteint 1% 
chez les patients de plus de 75 ans. Cette incidence est 2 fois plus 
elevee que celle du groupe d'age compris entre 60 et 74 ans [6]. 
Les femmes en age de procreer sont plus touchees que les hommes 
dans la meme tranche d'age. Cette difference, est due a 
I'association de I'evenement thromboembolique, a la grossesse et a 
I'utilisation de la contraception orale. En revanche, le risque chez les 
femmes agees est substantiellement inferieur a celui des hommes 
dans le meme groupe d'age [1, 3,6]. 

Les modifications physiologiques qui s'operent chez le sujet age, 
constituent avec d'autres facteurs de risque, un terrain favorable a 
I'installation d'une MTEV. La diminution significative du diametre et 
de la velocite au repos de la veine femorale commune au- dela de 
60 ans, est un facteur predisposant aux TVP du a une reduction 
significative du flux dans cette veine femorale commune [7]. 
L'alitement et la reduction de la mobilite, favorisent la dilatation 
veineuse et la stase sanguine [7]. 

Une reduction du retour veineux causee par la diminution de la 
fonction pompe des muscles du mollet avec I'age, a ete soulignee 
par une etude plethysmographique menee sur des sujets de 23 a 40 
ans et d'autres de 60 a 83 ans [7]. Par ailleurs, une augmentation 
des taux des facteurs de coagulation VIII, V, VII, IX et une variation 
des marqueurs prothrombotiques etaient correlees a I'age [7]. 
Selon les resultats de notre etude, il en ressort que certains facteurs 
thrombogenes etaient plus frequents que d'autres, a savoir: 
I'immobilite, I'hypertension, la chirurgie et la contraception orale, en 
cas de TVP et I'immobilite, la chirurgie, I'hypertension et les 
fractures en cas d'EP. 

Fondee sur des arguments physiopathologiques, I'immobilisation a 
ete consideree comme etant un facteur de risque de 
thromboembolie veineuse. Ainsi, la position allongee, peut conduire 
a un dysfonctionnement musculaire et diaphragmatique, ce qui 
diminue le flux veineux dans les jambes et provoque la stase 
veineuse. Cette stase, peut a son tour induire un etat 
d'hypercoagubilite en activant la voie extrinseque de la coagulation 
par I'intermediaire d'une hypoxemie, par la production de lesions 
endothelials ou par la reduction de I'activite fibrinolytique [8]. 

Plusieurs etudes ont conclu que I'immobilisation etait associee au 
risque de la MTEV: Isma N et al [9], ont trouve que pour 17% des 
patients atteints de TVP et 18% atteints d'EP, le facteur de risque 
etait I'immobilisation. Selon Ouldzein H et al [10], l'alitement 
represente 35% des patients atteints d'EP. Une autre etude de 
Healy. B et al [11], a montre que I'immobilite due a une position 
assise prolongee au travail, etait associee a un risque de MTEV 2.8 
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fois plus eleve. Pour 36.3% des femmes, la MTEV etait associee a 
rimmobilisation, selon une etude menee par Fletcher HM et al [12]. 
Une association positive entre la pression arterielle et la MTEV a ete 
constatee dans I'etude de Goldhaber SZ et al qui a trouve que 
I'hypertension est un predicteur independant de I'EP chez les 
femmes [13]. Cependant, selon I'etude de Tsai et al [14], 
I'hypertension n'etait pas un facteur de risque de la MTEV. 

Quant a la chirurgie, elle augmente de 20 fois le risque de MTEV lie 
au type et a la duree du geste operatoire, a la pathologie sous- 
jacente ou au terrain du patient pouvant aggraver la stase veineuse, 
element preponderant de la thrombogenese [15,16]. Sans 
prophylaxie de routine, le taux de TVP chez les patients operes en 
chirurgie generate, a ete evalue de 10 a 40% [17]. En general, les 
chirurgies abdominales, pelviennes, orthopediques, 
neurochirurgicales et oncologiques exposent le patient a un risque 
important de MTEV, favorise par rimmobilisation, la stenose 
veineuse secondaire et des lesions endothelials [18]. En effet, la 
chirurgie est associee a une coagulation active, a une diminution 
transitoire de la fibrinolyse. Une suractivation de la thrombine, ainsi 
que des taux eleves de I'inhibiteur de I'activateur du plasminogene 
l(PAI-l) au cours de la periode perioperatoire, ont ete decrits [18]. 
Par ailleurs, la prise de contraceptifs cestroprogestatifs, doit etre 
systematiquement recherchee chez les patientes en age de 
procreer. En effet, la contraception cestroprogestative orale a 
longtemps ete associee a un risque thrombotique veineux accru, 
globalement multiplie par quatre [19-22]. Ce risque varie selon la 
dose et le type du contraceptif utilise. Ainsi, il est plus important, 
proportionnellement aux doses quotidiennes et plus eleve avec les 
progestatifs de 3 eme generation, par comparaison a ceux de 2 eme 
generation [19, 22-25]. Le risque lie a la contraception hormonale 
est module significativement avec I'age, en particulier au-dela de 
40ans, mais aussi en presence d'autres facteurs de risque [20]. Des 
anomalies de I'hemostase, telles que: la diminution de la proteine S 
et de I'antithrombine et la resistance acquise a la proteine C activee, 
observees sous contraception cestroprogestative, conferent un 
terrain biologique favorable a la survenue des thromboses veineuses 
[26-31]. D'autres part, les taux de la SHBG (sexe hormone binding 
globulin) plus eleve avec les progestatifs de 3 4me generation qu'avec 
ceux de 2 eme generation, sont consideres comme un marqueur de 
risque de thrombose [32-36]. Les evenements thromboemboliques 
sont frequents apres un traumatisme, notamment en cas de 
fractures. Ce risque est augmente de 13 fois dans le cas d'un 
traumatisme recent [37]. 

Quant a la TVP des membres superieurs, elle constitue une 
localisation peu frequente de la maladie thrombo-embolique et 
representait 3 a 5 % de I'ensemble des TVP mais actuellement, sa 
frequence augmente notamment en raison de I'utilisation croissante 
des catheters veineux centraux (chimiotherapie, alimentation 
parenteral, hemodialyse), [38]. 

Le risque de la MTEV, augmente proportionnellement avec le 
nombre de facteurs predisposants ,96% des patients presentaient 
au moins un facteur de risque reconnu d'apres I'etude de Anderson 
FA et al [39].D'autre part, ce risque est nettement plus important 
chez les patients ayant deja presente un evenement veineux 
thromboembolique, et le risque cumule de recidive apres un premier 
episode est tres important, ce qui justifie de considerer la MTEV 
comme une pathologie chronique. Le risque de recidive est evalue 
de 5 a 10% par an [40-42]. Hansson retrouve un taux de recidive 
de 7% apres un an, 21.1% apres 5 ans de suivi en cas de premier 
episode, alors que les recidives a 5ans sont de 27.9% apres un 2 ime 
episode [43]. Le risque de recidive est plus important en cas de 
thrombose proximale [43]. 



Conclusion 



En depit de sa frequence non alarmante, la MTEV est un ennemi 
redoutable sournois, pouvant aboutir a une morbi-mortalite accrue, 
qu'il est imperatif de cerner en instaurant des mesures 
prophylactiques rigoureuses, adaptees au niveau du risque 
thrombotique. En dehors des methodes physiques et des regies 
d'hygiene veineuse simples, qui doivent etre appliquees a toutes les 
situations a risque, pour lutter contre la stase et accelerer le retour 
veineux, des traitements antithrombotiques sont prescrits en cas de 
risque modere ou eleve. D'autres part, en medecine preventive, des 
mesures hygienodietetiques s'imposent en priorite, renforgant ainsi 
les moyens therapeutiques mis en ceuvre, dans la prise en charge 
du syndrome metabolique. 
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Table 1 : Caracteristiques des patients atteints de la MTEV 


Variables 


Patients atteints (N=183) 


Homes (N=71) 


Femmes (N=112) 


Age (ans) 


48.4 ± 17.9 


51.5 ± 17.7 


46.4 ±17.9 


TVP 


146(79.7) 


52(73.2) 


94(83.9) 


EP 


37(20.2 


19(26.7) 


18(16) 


Valeurs exprimees en n(%), moyenne ± ecart type pour I'age 
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Table 2 : Repartition des patients selon les facteurs favorisants 


Facteurs de risque 


Patients avec TVP (n=146) 


Patients avec EP (n=37) 


Age (annees) 


48±18.1 


50 ±17.7 


Tabagisme 


11(7.5) 


3(8.1) 


Obesite 


4(2.7) 


5(13.5) 


Immobilite 


39(26.7) 


14 (37.8) 


Chirurgie 


18(12.3) 


10(27) 


Fractures 


11(7.5) 


8(21.6) 


Grossesse 


4(2.7) 


0(0) 


Post-partum 


15(10.2) 


5(13.5) 


Post abortum 


2(1.3) 


0(0) 


Contraception orale 


16(10.9) 


2(5.4) 


Cancer 


10(6.8) 


4(10.8) 


Diabete 


9(6.1) 


2(5.4) 


Hypertension 


21(14.3) 


9(24.3) 


Maladie de Behcet 


4(2.7) 


0(0) 


Syndrome nephrotique 


9(6.1) 


0(0) 


Insuffisance cardiaque 


8(5.4) 


0(0) 


AVC 


2(1.3) 


2(5.4) 


Infarctus du myocarde 


1(0.6) 


3(8.1) 


Varices 


7(4.7) 


1(2.7) 


Tuberculose pulmonaire 


6(4.1) 


0(0) 


Antecedents personnels de MTEV 


15(10.2) 


7(18.9) 


Indetermine 


14(9.5) 


2(5.4) 


Valeurs exprimees en n(%), moyenne ± ecart type pour I'age ; AVC : accident vasculaire cerebral ; METV: Maladie 


thromboembolique veineuse ; EP: embolie pulmonaire 





Table 3 : Repartition des cas de TVP selon la localisation 


Membre inferieur (n=158) 


TVP gauche (n=101) 


TVP droite (n=47) 


TVP bilaterale (n=10) 


Iliofemorale+VCI 


0(0) 


3(6.3) 


0(0) 


Iliofemoral 


17 (16.8) 


5 (10.6) 


2(20) 


Ilio-femoro-poplite 


34 (33.6) 


10 (21.2) 


3 (30) 


Femoropoplite 


37 (36.6) 


18(38.2) 


5(50) 


Femorale 


2 (1.9) 


8(17) 


0(0) 


Poplite 


8 (7.9) 


2 (4.2) 


0(0) 


Tibiale 


3 (2.9) 


1(2 .1) 


0(0) 


Membre superieur (n =4) 


TVP gauche (n=3) 


TVP droite (n=l) 


TVP bilaterale (n=0) 


Axillo- sous claviere et humerale 


3(100) 


0(0) 


0(0) 


Axillo- sous claviere 


0(0) 


1 (100) 


0(0) 


*valeurs exprimees en n(%) ; VCI : veine cave inferieure ; TVP : Thrombose veineuse profonde 




Age(ans) Age(ans) 

remmes(n-lJ2) Hommes(n-/l) 



ure 1: Repartition des patients selon I'age par sexe 
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Figure 2: Repartition des cas selon le nombre de facteurs de risque 
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